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EXPLIQUER les principes 
de la deontologie medicale. 

EXPLIQUER les principes 
d’une reflexion ethique 
dans ies decisions difficiles. 


L J humanite se construit pas a pas, mais la demarche 
epistemologique nous impose des reperes. L’histoire 
de la medecine ne fait pas exception en la matiere. 
Ainsi est-il communement admis que celle-ci s’enracine au 
V® siecle avant J.-C. dans la morale hippocratique, elle-meme 
nourrie de I’ebullition intellectuelle, scientifique et artistique du 
siecle de Pericles et en quelque sorte heritiere de la sagesse 
socratique et de la philosophie de son genial disciple, I’incontour- 
nable Platon. 

Si la medecine s’est done emancipee - de la religion et du 
sacre - avec Hippocrate et ses emules de I’ecole de Cos, elle 
ne prend reellement son autonomie, en Occident du meins, 
qu’apres une longue transition de plus de vingt siecles, marquee 
par les empreintes successives et intriquees de la tradition gale- 
nique, de la mainmise de I’Eglise et de I’obscurantisme qui en 
decoula, jusqu’aux (re)decouvertes de la Renaissance. Faisant 
d’abord table rase du passe, la Revolution frangaise accouche, 
avec le Premier Empire, du code penal de 1810 qui consacre le 
secret medical et en fait un principe ethique inalienable, inscrit 
desormais sous la banniere plus generale du secret profession- 
nel dans I ’article 226-13 de notre code penal actual. 

En 1 825, annee de la parution en frangais de I’ouvrage du philo- 
sophe utilitariste anglais Jeremy Bentham^ , se profilait deja ce qui 
allait devenir la deontologie medicale, meme s’il fallut attendre la 
Seconde Guerre mondiale pour que I’Ordre des medecins vit le 
jour et 1 946 pour que fut promulgue le premier code de deonto- 


logie, decret en Conseil d’Etat signe du Premier ministre, dont 
notre code actual, paru en 1995, est la quatrieme version. La 
deontologie s’entend etymologiquement comma un discours sur 
les devoirs, servant de reference aux instances juridictionnelles 
de rOrdre des medecins mais d’abord et avant tout de guide aux 
medecins dans leur pratique quotidienne, au service des patients. 

Des grands principes ethiques s’inscrivant 
dans ie cadre de ia ioi 

L’ethique medicale 

L’ ethique est une reflexion sur I ’action des hommes ; leurs actes, 
attitudes, manieres d’agir et d’etre, qu’elle cherche a evaluer. Le 
mot vient du grec ethos qui signifie comportement, mceurs, et 
correspond au latin mor, mores, lequel a donna « morale » en 
frangais, qui peut done etymologiquement s’employer en syno- 
nymie. Du point de vue philologique et de I’usage, cependant, 
I’ethique a une acception plus concrete et moins dogmatique, 
certains I’assimilant a une « morale situationnelle ou appliquee » 
ou encore a une « morale en mouvement ». L’ethique est avant 
tout un questionnement, une demarche visant a privilegier non 
pas un meilleur absolu - e’est I’ideal de la morale - mais un com- 
promis respectueux, autant que possible, des grands principes 
civilisationnels, et acceptable par le plus grand nombre. Ce n’est 
done pas un systems de regies normatives, e’est une reflexion 
rationnelle sur les situations qui suscitent des conflits de valeurs. 

L’ethique medicale est done une reflexion sur I’acte de soigner et 
sur la personne malade. Dans cette optique, elle nous interroge 
sur le possible, le souhaitable et I’interdit. Elle nous incite a fairs 
des choix, a prioriser les principes superieurs qui les sous-tendent. 
Autrement dit, elle pose des questions : doit-on pratiquer un acts 
pares que e’est possible, jusqu’ou peut-on aller, qui doit decider 


1 . Essai sur la nomenclature et la classification des principales branches 
de I’art et de la science, dans iequel on peut lire : « L’ethique a regu le nom 
plus expressifde deontologie ». 
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et sur quels criteres ? L’ethique medicale suscite done a la fois 
une deliberation au sein du groupe social et un disoernement 
personnel. La reflexion ethique est done necessairement pluri- 
disciplinaire, elle doit aboutir a un consensus sur une hierarchie 
comnnune de valeurs. 

Elle s’appuie sur des textes devenus des references internatio- 
nalennent reconnues : 

- le serment d’Hippocrate, qui s’attache notamment a respecter 
le patient, sa fannille et son intimite, par le caractere absolu et 
intangible du secret medical (devenu a la fois une obligation 
deontologique et legale) ; 

- le code de Nuremberg (1 947), issu des proces du meme nom - 
incluant celui des medecins nazis par un tribunal militaire inter- 
national - qui edicte pour la premiere fois dans I’histoire des 
regies applicables a tous pour les experimentations sur 
I’homme, qui seront reprises dans tous les textes posterieurs ; 

-des textes elabores par I’Association medicale mondiale 
comme la declaration d’Helsinski en 1964 (amendee a plu- 
sieurs reprises jusqu’en 2008^) ou la Declaration sur les droits 
des patients (Lisbonne 1 981), ou la Convention pour la protec- 
tion des droits de I’homme et de la dignite de I’etre humain a 
I’egard des applications de la biologie et de la medecine, dite 
Convention d’Oviedo^. 

Dans tous ces textes, on retrouve les principes essentiels qui 
sent le respect de la dignite de la personne et I’autonomie. Cela 
implique que tout acte medical soit pratique avec le consente- 
ment libre et eclaire de la personne. C’est le consentement qui 
donne son sens a I’acte medical : on ne pratique pas un soin 
parce que c’est possible mais parce que c’est souhaitable et que 
le patient y consent. Aucun acte medical (de traitement ou d’ex- 
ploration) ne peut done etre entrepris sans le consentement du 
patient. Le patient donne son consentement apres avoir regu 
une information claire, adaptee et loyale. 

Le consentement est oral, sauf pour les cas d ’assistance medi- 
cale a la procreation, de transplantation d’organes, d’interruption 
de grossesse, pour les recherches genetiques et pour la recherche 
biomedicale (loi Huriet-Serusclat de 1 988). 

De I’ethique a la deontologie 

Ainsi d’abord constitute au niveau interpersonnel de ce que 
I’on peut appeler « pacte de soins », I’ethique medicale se 
place, finalement, sous des normes qui I’elevent au rang d’une 
deontologie. En se referant, dans la tradition spinozienne, a la 
distinction des ordres, le philosophe contemporain Andre 
Comte-Sponville situe la deontologie a I’interface du droit et de 


2. 59® Assemblee de I’Association medicale mondiale, Seoul, octobre 2009. 

3. 4 avhl 1 997, STE n° 1 64 http://conventions.coe.in1/rreaty/fr/Treaties/Htm 1/1 64.htm 
4. « Admis dans I’interieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, 
ma langue taira les secrets qui me seront confies et men etat ne servira pas a cor- 
rompre les mceurs ni a favoriserle crime. . . » (serment d’Hippocrate, dit de Montpellier, 
adopte par le Cnom le 25 juin 1 976). 


la morale ; elle correspond, selon lui, a I’immixtion du premier, 
I’ordre juridico-politique, dans le second, celui precisement de 
I’ethique. 

Elabore par les medecins eux-memes - representes en I’oc- 
currence par I’Ordre national des medecins (Cnom) - sous le 
controle etroit du Conseil d’Etat et du gouvernement, charges 
de verifier sa conformite avec les lois, le code de deontologie 
medicale (CDM), promulgue sous forme de decret en Conseil 
d’Etat, est insere dans le code de la sante publique. II precise 
ainsi les dispositions reglementaires concernant I’exercice pro- 
fessionnel. 

La deontologie est done constituee par I ’ensemble des regies 
et des devoirs d’une profession. Le code de deontologie enu- 
mere les devoirs generaux des medecins, les devoirs du mede- 
cin envers les patients, les rapports que doivent entretenir les 
medecins entre eux et avec les autres professions de sante, 
ainsi que les dispositions particulieres reglant I’exercice de la 
profession. 

Au-dela de I’exigence Hippocratique de confidentiality et de 
probity^ (art. 3 et 4 du code de dyontologie rnddicale), les obliga- 
tions d’information - loyale, claire et appropribe - et de recueil 
d’un consentement - libre et ydairb - aux soins (art. 37 et 38 du 
code de dbontologie mbdicale), ddsormais considbryes comme 
des droits fondamentaux des malades (cf. loi Kouchner du 4 
mars 2002), sent dbsormais au centre de la relation mbdecin- 
patient, dans un souci de plus en plus prbgnant de respect de 
I’autonomie de la personne, venant primer en quelque sorte le 
traditionnel principe de bienfaisance ou de non-malfaisance {pri- 
mum non nocere) longtemps privilbgib par une mbdecine pater- 
naliste aujourd’hui rbvolue. 

Parallblement, I’exercice mbdical est devenu de plus en plus 
technique et repose dbsormais sur un savoir exponentiel auquel 
le praticien doit pourtant se rbfbrer - d’ou I ’importance de la for- 
mation mbdicale continue et de I’bvaluation des pratiques profes- 
sionnelles - s’il veut continuer a dblivrer des « soins consciencieux, 
devoues et fondes sur les donnees acquises de la science... » 
(article 32 du code de dbontologie mbdicale). 

L’acte thbrapeutique relbve done d’abord des sciences biolo- 
giques et mbdicales - les savoirs - avant d’etre guidb par le 
savoir-faire du praticien et de trouver toute sa force symbolique 
et sa portbe relationnelle dans le savoir-etre de ce dernier, don- 
nant a I ’art mbdical ses rbelles lettres de noblesse. 

Des enjeux individuels et collectifs 

Mais si les avanebes rbcentes de I’art sent dues au progrbs 
scientifique - dont le mobile premier n’est pas la compassion 
ou la sollicitude (alibger la souffrance) mais la curiosity et la maT- 
trise (connaTtre mieux I’organisme humain) -, le pbril est alors 
que le centre de gravity de la logique mbdicale se dbplace du 
savoir-faire et du savoir-etre vers le savoir, du soin de la per- 
sonne - en empathie avec elle - vers la gestion plus ou moins 
raisonnbe de I’objet de laboratoire, en quelque sorte dbshuma- 
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Bhique et deontologie medicale : droit du malade ; problemes lies 
au diagnostic, au respect de la personne et a la mort 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Les notions de morale, d’ethique et de deontologie sent 
definies et differenciees. 

Q Les grands principes ethiques et deontologiques qui 
gouvernent I’exercice medical sent le respect de la personne, 
de son autonomie et de sa dignite dans la relation medecin- 
malade. L’acte de soins s’inscrit dans le cadre collectif de la 
sante publique (enjeux scientifiques et socio-economiques). 

Q La loi du 4 mars 2002 (dite loi Kouchner) complete 
les devoirs du medecin en precisant les droits des malades : 
droit a I’information, participation du patient a la decision, 
autonomie sociale du mineur. Le patient peut designer 
une personne de confiance qui sera consultee quand 
il ne pourra pas exprimer sa volonte. Le patient beneficie 
desormais d’un acces direct a son dossier medical. 

Q Pour la fin de vie, en complement de la deontologie, 
la loi sur les soins palliatifs permet au patient de refuser 
certains soins qui pourraient constituer une obstination 
deraisonnable, et la loi Leonetti sur les soins en fin de vie 
permet de respecter le choix du patient d’interrompre 
ou de prolonger les soins. Lorsque ce dernier est hors d’etat 
d’exprimer sa volonte, I’arret du traitement est possible apres 
la mise en oeuvre d’une procedure collegiale. 



nise. Le second ecueil n’est plus a un devoiement du « colloque 
singulier » (I’expression est de Georges Duhamel, ecrivain et 
medecin, en 1935) mais a sa necessaire inscription dans un 
cadre collectif, celui d’une societe a laquelle les medecins - et 
les patients dans une moindre mesure - ont des comptes a ren- 
dre. Car si la souffrance est privee, tout comme la demands de 
soins et le desir de guerison, les maladies sent aussi des 
affaires publiques. En tant que phenomene statistique, elles 
conditionnent le niveau de sante d’une population entiere et 
interessent les pouvoirs publics, ne serait-ce que par leur 
impact economique et leur cout financier. Ainsi abordee, la 
« sante publique » devient affaire politique et citoyenne, sous- 
tendue par une autre exigence ethique, cells de partager les 
risques, au nom de la solidarite. 

Pour revenir au medecin, le void done confronts - au risque 
d’etre parfois ecartele - a deux requetes, potentiellement conflic- 
tuelles, que le code de deontologie medicale lui-meme juxta- 
pose, dans un ordre qui n’est sans doute pas indifferent, dans 
son article 2^ qui inaugure le titre I des « Devoirs generaux des 
medecins » et symboliquement le code lui-meme. 


Cheque accident de sante individuel constitue un risque pour 
la population entiere. Une politique de sante a pour premier 
imperatif de decider de quelle maniere ce risque peut et doit etre 
partage. Sur ce plan aussi, par consequent, le fleau de la balance 
peut incliner du cote du concept et de la pratique de la sante 
publique, aux depens du souci des personnes singulieres, 
insubstituables, irremplagables. C’est fairs oeuvre de justice que 
de « rendre justice » au concept premier de sollicitude pour la 
souffrance, ultime vis-a-vis de I’acte medical. « Si I’ethique des 
sciences de ia vie et de ia sante vise a preserver ia personne 
humaine dans sa dignite mais egaiement dans ie sens transcen- 
dent de son existence, encore est-ii indispensabie qu’eiie main- 
tienne vivo et constante i’exigence de reiation, de rencontre avec 
i ’autre. Un rapport de priorite, d’interiorite, d’intimite qui s’ ex- 
prime en termes de responsabiiite partagee. 

Les droits du malade sont definis par ia ioi 

En 1994, la loi relative au respect du corps humain^ proclame 
I’inviolabilite du corps humain et la non-patrimonialite de ses ele- 
ments et produits, ce qui garantit la gratuite des dons d’organes 
ou de tissue et integre ces dispositions dans le code civil. 

Par la suite, la loi du 4 mars 2002® relative aux droits des 
malades et a la qualite du systems de sante a consacre un droit 
fondamental a la protection de la sante garantissant I’egal 
acces de cheque personne aux soins necessites par son etat 
(art. L. 1 110-1). Cette loi transpose les devoirs des medecins 
definis par le code de deontologie en droits pour les patients, tout 
en leur reconnaissant de nouveaux droits tels que le respect de 
sa dignite^, I’absence de discrimination dans I’acces a la pre- 
vention ou aux soins en raison du patrimoine genetique^®, la 
meilleure securite sanitaire possible^ \ le respect de la vie privee 
et du secret des informations^^, la balance benefices-risques et 
le soulagement de la douleur^®, le libre choix du praticien et de 
I’etablissement de sante^^. 

De plus, la loi offre une protection accrue en raison de leur 
vulnerabilite a certaines personnes qui se pretent a la recherche 
biomedicale, le legislateur a prevu une protection particuliere 
pour les personnes inaptes a consentir^®, les personnes sejour- 
nant en institution ou celles privees de liberte^®. 


5. « Le medecin, au service de I’individu et de la sante publique, exerce sa mission 
dans le respect de la vie humaine, de la personne et de sa dignite. . . » 

6. Hirsch E. Medecine et ethique : le devoir d’humanite. Paris : Cerf, 1 996:1 1 -25. 

7. Loi 94-653 du 29 juillet 1 994 relative au respect du corps humain. 

8. Loi 2002-303 du 4 mars 2002 dite « loi Kouchner ». 

9. Art. L. 1110-1-2. 

10. Art. L. 1110-3. 

11. Art. L. 1110-5. 

12. Art. L. 1110-4. 

13. Art. L. 1110-5. 

14. Art. L. 1110-8et L.-1110-9. 

15. Art. L. 1122-2. 

16. Art. L. 1121-6. 
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Le titre II de la loi du 4 mars 2002 concerne la democratie sani- 
taire et le chapitre II porte sur les droits et les responsabilites des 
usagers. Le legislateur a voulu impliquer le malade dans les choix 
le concernant, c’est pourquoi leterme de responsabilite est men- 
tionne. Cependant, la lecture attentive des dispositions n’evoque 
que faiblement ces obligations. 

Principaux droits consacres par la loi du 4 mars 2002 
1. Ledroital’information 

Toute personne a le droit d’etre informee sur son etat de sante 
(art. L. 11 11 -2 du code de sante publique). Cette information 
porte sur les investigations, traitements ou actions de prevention 
qui lui sent proposes, leur utilite, leur urgence eventuelle, leurs 
consequences, les risques frequents ou graves normalement 


previsibles qu’ils comportent ainsi que les autres solutions 
possibles et sur les consequences previsibles en cas de refus. 

L’information est delivree lors d’un entretien individuel. La 
volonte d’une personne d’etre tenue dans I’ignorance d’un diag- 
nostic ou d’un pronostic grave doit etre respectee sauf lorsque 
des tiers sent exposes a un risque de contamination. 

L’information du patient sur son etat de sante est elargie, elle 
porte egalement sur le cout des soins afin de faciliter sa partici- 
pation a la decision. Un delai de reflexion, et la consultation 
d’un tiers sent possibles avant que le patient puisse prendre sa 
decision. 

Le malade est implique dans la prise de decision, c’est unique- 
ment dans cette disposition que Ton trouve un devoir pour les 
malades. « La personne prend avec le professionnel de sante, 


Qu’est-ce qui peut tomber a rexamen ? 


CAS CLINIQUE 

line personne agee de 88 ans est hospitalisee dans un service d’urgence a la suite 
d’une chute dans son appartement oil elle vivait seule. Elle beneficiait d’aides 
a domicile (repas, aide menagere, soins d’hygiene), et sa fille, residant a 100 km 
de son domicile, prenait regulierement de ses nouvelles. Le bilan realise au 
service des urgences ne montre aucune lesion osseuse, et la patiente, qui dispose 
de sa capacite de discernement, accepte d’etre transferee dans un service de 
geriatrie pour I’evaluation de sa situation medico-sociale et I’organisation de son 
retour a domicile. Lors de I’admission a I’hopital, I’aide menagere a ete designee 
par ecrit comme personne de confiance. 


QUESTION N° 1 

Compte tenu de son age, la patiente 
etait-elle en etat de designer une 
personne de confiance ? Precisez 
le role de la personne de confiance. 

QUESTION N° 2 

Le medecin doit-il prendre en compte 
les informations de la personne de 
confiance ou preferer suivre les decisions 
de la fille de la patiente, concernant 
les modalites de sa sortie future 
(domicile ou etablissement specialise) ? 

QUESTION N° 3 

Dans le service de geriatrie, la patiente 
fait brutalement une serie d’accidents 
vasculaires et n’est plus en mesure de 


comprendre les questions qui lui sont 
posees et son etat s’altere tres 
rapidement. 

Comment la decision medicale pour la 
poursuite des soins peut-elle etre 
influencee par les informations donnees 
par la personne de confiance ? 

QUESTION N° 4 

La personne de confiance peut-elle 
s’opposer aux soins ? 

QUESTION N° 5 

L’equipe medicale informe la personne 
de confiance et la fille de la patiente 
que les jours de cette derniere sont 
comptes, et qu’une equipe de soins 
palliatifs va la prendre en charge. 


Qui decide des soins palliatifs : 
la personne de confiance, la fille 
ou le medecin ? 

QUESTION N° 6 

La fille souhaite raster aupres 
de sa mere et demande a son 
employeur un conge de trois 
semaines. Son patron a-t-il le droit 
de refuser ? 

QUESTION N° 7 

Au terme de quinze jours, sans 
aucune amelioration, la fille demande 
a I’equipe soignante de prendre 
la decision d’interrompre les 
traitements pour ne pas prolonger 
exagerement cette survie 
qui lui parait artificielle. 

Que prevoit la loi Leonetti dans 
ces circonstances ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les com mental res sur 

www.larevuedupraticien.fr 
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compte tenu des informations et des preconisations qu’ii fournit, 
ies decisions concernant sa sante » (art. L. 11 11 -4 du code de 
sante publique). L’ experience montre que depuis 2002 ce droit est 
tree rarement exerce, le consentement se faisant davantage sur le 
mode de la confiance vers le choix propose par le medecin. 

2. L’information et Ies soins aux mineurs 

Les mineurs ont le droit de recevoir eux-memes une informa- 
tion et de participer a la prise de decision les concernant d’une 
maniere adaptee a leur degre de maturite (art. L. 1 1 1 1 -2 du code 
de sante publique). 

Le legislateur a meme introduit une derogation a I’article 371-2 
du code civil, qui dispense le medecin d’obtenir le consentement 
du titulaire de I’autorite parentale dans le cas ou le mineur s’op- 
pose a la consultation du titulaire afin de garder le secret sur son 
etat de sante (art. L. 1 1 1 1 -5 du code de sante publique). Pour 
raider dans ses decisions, le mineur peut se faire accompagner 
par une personne majeure de son choix. 

Une autonomie « sociale » est meme reconnue au mineur dans 
certains cas : lorsqu’une personne mineure dont les liens de 
famine sont rompus beneficie a titre personnel de la couverture 
maladie universelle (CMU), son seui consentement est requis. En 
toutes circonstances, le consentement du mineur doit etre syste- 
matiquement recherche s’il est apte a exprimer sa volonte et a 
participer a la decision (art. L. 1 1 1 1 -6). 

3. Le respect des personnes vulnerables et de leur dignite 

Certains etres humains sont plus vulnerables et appellent une 

protection particuliere de la part des parents, des medecins, de 
la societe. Leur volonte doit etre respectee quand elle peut s’ex- 
primer. Le medecin garantit le respect de tous les etres humains 
(personnes) et assurer la protection de leur sante et de leurs 
droits. Lorsque la personne est hors d’etat d’exprimer sa 
volonte, aucune intervention ou investigation ne peut etre reali- 
see, sauf urgence ou impossibilite, sans que la personne de 
confiance, ou la famille ou a defaut un des proches, aient ete 
consultes. 

4. La personne de confiance 

La designation d’une personne de confiance^^, qui sera 
consultee si le patient est hors d’etat d’exprimer sa volonte, est 
une nouvelle disposition tres interessante. C’est un parent, un 
proche, ou le medecin traitant. La personne est designee par 
ecrit, et revocable a tout moment. Lors de toute hospitalisation 
dans un etablissement de sante, il est propose au malade de 
designer une personne de confiance. Cette mesure prend du 
temps a se mettre en place dans les faits. 

5. Les relations avec les usagers des etablissements de soins 

Le legislateur a instaure une commission des relations avec les 
usagers^® (art. 16 de la loi) qui veille au respect des droits des 
usagers. Elle facilite les demarches de ces derniers pour qu’elles 
puissent exprimer leurs griefs aupres des responsables. 

Les etablissements de soins sont tenus de diffuser un docu- 
ment pour informer les patients de leurs droits : la charts du 
patient hospitalise^^. Elle est disponible en sept langues dont 


I’arabe et le chinois, ainsi qu’en braille. Elle est affichee dans les 
etablissements de soins et remise au patient lors de son hospita- 
lisation avec le livret d’accueil. 

6. L’acces direct au dossier medical 

La loi donne un acces direct a I’ensemble des informations 
detenues par des professionnels de sante. II s’agit des informa- 
tions formalisees qui ont contribue a I’elaboration et au suivi du 
diagnostic et du traitement, des echanges ecrits entre profes- 
sionnels de sante (a I’exception des informations mentionnant 
qu’elles ont ete recueillies aupres de tiers n’intervenant pas dans 
la prise en charge therapeutique). L’acces au dossier peut se 
faire directement ou par I’intermediaire d’un medecin. La pre- 
sence d’une tierce personne peut etre recommandee par le 
medecin lors de la consultation. 

Pour les mineurs, I ’acces au dossier est exerce par le titulaire 
de I ’autorite parentale. A la demande du mineur, cet acces a lieu 
par I’intermediaire d’un medecin (art. L. 1 1 1 1 -5). 

Apres le deces du patient, les ayants droit ont acces (art. L. 1 1 1 1 -7) 
aux informations necessaires pour connaTtre les causes de la mort, 
pour defendre la memoire du defunt ou faire valoir leurs droits. 

Toutes ces dispositions visent a renforcer I ’autonomie du sujet 
et ebranlent I’image paternaliste de la relation medecin-malade. 

Respect de la personne et la fin de vie 

Les progres therapeutiques et de diagnostic ainsi que I’allon- 
gement de I’esperance de vie repoussent les limites de la survie 
des patients et posent la question de la limitation technique des 
soins. 

1 . Le refus de I’obstination deraisonnable, les soins palliatifs 

Le code de deontologie prescrit des obligations dans deux 
situations de fin de vie : il condamne I’obstination deraisonnable 
dans les investigations ou la therapeutique (art. 37) et interdit de 
provoquer deliberement la mort (art. 38). Cependant, il recom- 
mande I’acces aux soins palliatifs, qui sont mis en oeuvre quand 
les soins a finalite curative s’averent illusoires. 

La loi de juin 1 999 sur I ’acces aux soins palliatifs^® autorise pour 
la premiere fois le patient a refuser les soins curatifs. Elle definit 
les soins palliatifs^^ comme des soins actifs et continue dispen- 
ses par une equipe multidisciplinaire. Ils visent a soulager la dou- 
leur, a apaiser la souffrance psychique, a sauvegarder la dignite 
de la personne malade et a soutenir son entourage. La loi prevoit 
que des benevoles puissent faire I’accompagnement de fin de 
vie^^, et offre la possibilite qu’un membre de la famille de la per- 
sonne en fin de vie puisse beneficier d’un conge d’accompagne- 
ment d’une duree maximale de trois mois. 


17. Art. L1 11 1-6. 

1 8. Art. L. 1 1 1 2-3 du code de sante publique. 

1 9. Ordonnance du 24 avril 1 996, art 1 ; et circulaire du 2 mars 2006. 

20. Loi 99-477 du 9 juin 1 999 visant a garantir le droit a I’acces aux soins palliatifs. 

21 . Art. L. 1110-10 du code de Sante publique. 

22. Art. L. 1110-11. 
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Pour le refus de soins, la loi du 4 mars 2002 va plus loin, le 
patient a desormais le droit de refuser des soins quelles que 
soient les oirconstances. Ce refus doit etre eolaire, c’est-a-dire 
que le patient est informe des oonsequenoes de son choix. La 
deoision du malade est insorite dans le dossier medical^^. 

Une limite persiste : c’est la mise en danger de la vie du patient, 
oertains medeoins se refusant a laisser mourir leur patient. La loi 
de 2005 dite Leonetti sur les soins en fin de vie^^ permet de res- 
peoter le souhait du malade de s’opposer a toute reanimation. Le 
patient peut meme faire valoir ses ohoix par I ’expression de direo- 
tives antioipees^^ pour le cas ou il serait un jour hors d’etat d’expri- 
mer sa volonte. Ces directives indiquent les souhaits de la per- 
sonae relatifs a sa fin de vie. Elies sent revocables a tout moment. 
Si elles sent anterieures a trois ans, le medecin doit les respecter^®. 

Le respect du principe d’autonomie permet au patient lucide 
et conscient de refuser tout traitement et toute reanimation, et 
d’organiser ainsi la fin de sa vie. 

2. Arret du traitement d’un patient est hors d’etat d’exprimer sa volonte 
Depuis 2006, 1’article 37 du code de deontologie (R. 4127 du 
code de sante publique^^) prevoit qu’une procedure collegiale 


prealable soit mise en oeuvre lorsque le patient est hors d’etat 
d’exprimer sa volonte. Le medecin peut limiter ou arreter les trai- 
tements dispenses apres concertation avec I ’equips de soins et 
sur I’avis motive d’au moins un medecin appele en qualite de 
consultant. II ne doit exister aucun lien de nature hierarchique 
entre le medecin en charge du patient et le consultant. Un avis 
motive d’un autre consultant peut etre demands si I’un des deux 
medeoins I’estime utile. La decision prend en compte les direc- 
tives anticipees du patient, si elles existent, I’avis de la personne 
de confiance si elle a ete designee, ainsi que celui de la famille ou 
a defaut de I’un de ses proches. La decision est motives et ins- 
crite dans le dossier du patient. • 

A.-M. Duguet et P.-A. Delpla declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 


23. Art. L. 1111-10. 

24. Loi 2005-370 du 22 avhl 2005. 

25. Art. L. 1111-11. 

26. Art. L. 1110-9. 

27. Decret 2006-1 20, 6 fevrier 2006, art. 1 . 
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